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Амоксициллин, согласно как международным, так и отечественным рекомендациям, является препаратом выбора 
для лечения большинства внебольничных инфекций респираторного тракта у детей. Тем не менее практика назна-
чения антибиотиков на догоспитальном этапе в разных странах демонстрирует низкий уровень следования стан-
дартам лечения внебольничных пневмоний и острого среднего отита (ОСО). Цель исследования: изучить спектр 
антибиотиков, назначаемых на амбулаторном этапе детям с пневмонией и ОСО, а также оценить их эффективность. 
Методы. Дизайн работы — наблюдательное исследование когорты детей, госпитализированных с диагнозом вне-
больничной пневмонии (n = 261) и ОСО (n = 225) в 2008–2015 гг. Результаты. Амоксициллин был назначен только 
4,5% детей с типичной внебольничной пневмонией и 1% — с ОСО; вместе с парентеральными цефалоспоринами 
и амоксициллином/клавуланатом в адекватных дозировках стартовая терапия была начата всего в 34 и 25% случа-
ев соответственно. Остальные дети лечились оральными цефалоспоринами 3-го поколения и макролидами с крайне 
низкой эффективностью (19 и 10% соответственно). Ввиду выраженного несоответствия спектра антибиотиков и их 
доз современным рекомендациям неэффективные стартовые назначения были сделаны при типичной пневмонии 
в 72%, а при ОСО — в 69% случаев. При атипичных пневмониях макролиды были назначены всего 19% боль-
ным. Заключение. Поскольку амоксициллин остается основным препаратом для лечения инфекций, вызванных 
Streptococcus pneumoniae и Streptococcus pyogenes в эпоху роста их резистентности, он должен использоваться 
в качестве стартового препарата при типичных пневмониях и ОСО. Дозы амоксициллина, в т. ч. защищенного, 
не должны быть ниже 45 мг/кг в сут, а при риске устойчивости пневмококков — 80–100 мг/кг в сут. Следует также 
повышать знания педиатров в дифференциальной диагностике атипичных пневмоний.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Выбор противомикробного препарата при острых 
респираторных инфекциях (ОРИ) всегда эмпирический, 
основанный на знании основных бактериальных возбуди-
телей и их чувствительности к антибиотикам. Облегчают 
выбор публикуемые профессиональными сообществами 
рекомендации, которые периодически пересматриваются, 
прежде всего ввиду повышения резистентности возбуди-
телей, в первую очередь пневмококков, к антибиотикам.
В последние 15 лет первое место среди антибиоти-
ков первой линии, рекомендуемых для лечения внеболь-
ничных инфекций органов дыхания, занимает амокси-
циллин. Так, в рекомендациях Союза педиатров России 
«Острые респираторные заболевания у детей. Лечение 
и профилактика» (2002) при бактериальных ОРИ не реко-
мендовано применять тетрациклины и ко-тримоксазол 
[1], к которым уже в 90-х гг. резко повысилась рези-
стентность пневмококков и гемофильной палочки [2]. 
В качестве основных препаратов при бактериальных 
ОРИ рассматривался амоксициллин, а при атипичных 
инфекциях — макролиды, хотя их применение не исклю-
чалось и при инфекциях, вызванных чувствительными 
пневмококками. Эти рекомендации были оправданы 
сохранением высокого уровня чувствительности (> 90%) 
пневмококков к макролидам в первые годы ХХI века [2].
В последующем в клинических рекомендациях «Руко-
водство по амбулаторно-поликлинической педиатрии» 
роль амоксициллина как препарата выбора (и амокси-
циллина/клавуланата для больных групп риска) была 
подтверждена, тогда как макролиды предлагалось 
использовать только для лечения атипичных пневмоний 


















[3]. В последние годы в связи с выраженным ростом рези-
стентности пневмококков к макролидам [4, 5] они вообще 
не рассматривались российскими обществами педиатров, 
пульмонологов и отоларингологов для лечения бактери-
альных ОРИ, в т. ч. пневмоний (кроме атипичных) [6–8].
Аналогичны рекомендации и профессиональных со -
обществ других стран. Так, в США общества педиатров 
и инфекционистов не рекомендуют макролиды при отитах 
и риносинуситах — препаратами выбора названы только 
амоксициллин и амоксициллин/клавуланат. Для лечения 
острого среднего отита (ОСО) и синусита указываются 
амоксициллин и другие пенициллины, а макролиды — 
только при аллергии к пенициллинам [9, 10]. В США, 
Франции и Великобритании для лечения пневмонии 
используют амоксициллин (с/без клавуланата); макроли-
ды не входят в число препаратов 2-го ряда и рекомендо-
ваны только при атипичных пневмониях [11–13].
Во многих исследованиях показано, что практика назна-
чения антибиотиков может сильно отличаться от реко-
мендуемой. Так, в Москве в первом десятилетии ХХI века 
1/3 детей с пневмонией получала в амбулаторных усло-
виях макролиды, 1/3 — амоксициллин/клавуланат, тогда 
как амоксициллин был назначен лишь 8% больных [14]. 
Опубликованы сходные данные опросов педиатров, а так-
же анализа назначений при внебольничной пневмонии 
у взрослых [15, 16]. В США за 1994–2007 гг. макролидами 
лечили 1/3 детей с внебольничной пневмонией, пеницил-
линами — 14%, тогда как цефалоспорины, доля которых 
в структуре назначений антибиотиков росла на протяже-
нии последних 7 лет, использовали у 22% больных [17]. 
В центрах неотложной помощи амоксициллин при внеболь-
ничных пневмониях получал только каждый пятый пациент 
[18]. Еще большее отклонение в назначениях от рекомен-
даций выявлено в работе 2015 г.: макролиды получали 
47% детей в возрасте до 5 лет с внебольничной пневмо-
нией [19]. Лучшее положение наблюдается во Франции: 
макролиды при внебольничной пневмонии назначали лишь 
4% врачей, более 90% отдавали предпочтение -лактамам, 
при этом в 95% случаев использовались их адекватные 
дозы (80–100 мг/кг в сут). При этом большинство педиат-
ров (63%) использовали амоксициллин/клавуланат, тогда 
как амоксициллин — всего 25% опрошенных [20].
Следует, однако, отметить, в этих и подобных им ра-
ботах, не приведены данные об эффективности тех или 
иных противомикробных препаратов. Более того, судить 
о правомерности назначений весьма трудно, поскольку 
доля макролидов, назначенных для лечения пневмоний, 
зависит от доли атипичных инфекций в структуре причин 
этой болезни. Так, в Финляндии доля атипичных пневмо-
ний у детей в возрасте старше 5 лет превышает 50% [21], 
т. е. следует ожидать, что в этой возрастной группе макро-
лиды будут применяться значительно чаще.
В научной литературе приводятся отдельные наблюде-
ния неэффективности макролидов при пневмококковой 
инфекции [22, 23]. Однако, на практике, на фоне массового 
неоправданного назначения антибиотиков детям с вирус-
ной инфекцией оценить их эффективность затруднительно.
В приведенных выше рекомендациях парентераль-
ные цефалоспорины 2–3-го поколения упоминаются 
как возможное назначение при осложненных пневмо-
ниях и отитах. В некоторых рекомендациях в качестве 
альтернативы указывают на оральные цефалоспорины 
2-го поколения (цефуроксим аксетил, цефаклор, цефди-
нир) [11]. Оральные цефалоспорины 3-го поколения — 
цефиксим и цефтибутен — для лечения пневмоний и 
отитов не рассматриваются вообще ввиду указанного 
в соответствующих инструкциях по применению препа-
ратов непостоянного их действия на пневмококки. Реко-
мен дации по неприменению макролидов и оральных 
цефалоспоринов 3-го поколения при ОРИ базируются на 
лабораторных данных о резистентности возбудителей, 
а также на отдельных наблюдениях их неэффективности.
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Очевидно, что с этической точки зрения невозможно 
проведение сравнительного исследования с заведомо 
менее эффективным препаратом с целью количествен-
ной оценки его результативности. Нами проведен ана-
лиз эффективности разных антибиотиков, назначаемых 
амбулаторно детям с пневмонией и ОСО, госпитализиро-
ванным в Научный центр здоровья детей.
Цель исследования: изучить соответствие существу-
ющим рекомендациям спектра антибактериальных пре-
паратов, назначаемых на амбулаторном этапе детям 
с пневмонией и ОСО, а также оценить их эффективность.
МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 
Проведено проспективное наблюдательное иссле-
дование.
Критерии соответствия 
В исследование включались все данные детей в возрас-
те от 0 до 17 лет, госпитализированных в круглосуточный 
стационар ФГАУ «НЦЗД» Минздрава России с верифициро-
ванным при поступлении диагнозом внебольничной пнев-
монии или ОСО. Типичный/атипичный характер пневмонии 
устанавливался на основании клинических и рентгенологи-
ческих данных, лабораторных исследований (наличие IgM-
антител к микоплазме и хламидиям, нарастание титров 
антител в парных сыворотках), а также результатов лечения. 
Диагноз ОСО во всех случаях подтверждался отоскопически.
Условия проведения 
Исследование проведено на базе отделения диаг нос-
тики и восстановительного лечения ФГАУ «НЦЗД» Мин-
здрава России.
Источники данных 
Учитывали все случаи внебольничной пневмонии 
и ОСО, зарегистрированные в период с января 2008 по 
декабрь 2015 гг.
Исходы исследования 
Основной исход исследования: соответствие существу-
ющим рекомендациям антибактериальной терапии, назна-
ченной на догоспитальном этапе, и ее эффективность.
Дополнительные исходы исследования: эффектив-
ность антибактериальной терапии внебольничной пнев-
монии и ОСО, гладкое течение заболевания на фоне 
эффективного препарата или после замены им неэффек-
тивного средства.
Методы регистрации исходов 
Наименование антибиотика, назначенного на дого-
спитальном этапе, определяли со слов родителей и/или 
из записи в направляющем документе. При возможности 
определялась доза введенного препарата. Эффективным 
считали лечение, приводившее к нормализации темпера-
туры тела в течение 48 ч с последующим гладким течени-
ем. Неэффективностью лечения антибиотиком считалось 
сохранение лихорадки после 2 сут терапии, что служило 
поводом к смене противомикробного средства. У детей, 
поступавших с меньшим сроком лечения, мы продолжали 
ту же терапию, так же оценивая эффективность спустя 
48 ч от начала терапии, анализируя дозы амоксициллина 
и его защищенной формы, поскольку часто сталкивались 
с дозозависимой эффективностью лечения.
Этическая экспертиза 
Процедура этической экспертизы протокола исследо-
вания не инициировалась.
Статистический анализ 
Результат терапии антибиотиками на догоспитальном 
этапе оценивался для каждого орального препарата 
и для каждой дозировки амоксинов с вычислением 95% 
доверительных интервалов и определением различий 
между соответствующими показателями эффективности.
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика выборки 
В исследовании были проанализированы дан-
ные 486 детей: 261 с внебольничной пневмонией и 
225 с ОСО. У 163/261 (63%) пациентов пневмония рас-
ценена как типичная, у 98/261 (38%) — как атипичная, 
преимущественно вызванная микоплазмой. У 88/225 
(39%) детей был диагностирован катаральный, у 137/225 
(61%) — острый гнойный отит.
В возрасте до 3 лет было 125 детей с пневмонией, 
из них 98 (78%) с типичной, 27 (22%) с атипичной пневмо-
нией, и 180/225 (80%) детей с отитом. Сроки поступления 
больных от начала заболевания представлены в табл. 1. 
Позднее поступление (после 5-го дня) было связано как 
с отсроченной диагностикой, так и с неэффективностью 
амбулаторно назначенного лечения.
На стационарном этапе лечение продолжали тем же 
антибиотиком в случае его эффективности, либо заменяли 
препаратом выбора из Федеральных и международных 
рекомендаций. У всех детей наступило выздоровление. 
У 4/225 (1,7%) детей с ОСО был выполнен парацентез.
Спектр назначаемых антибиотиков 
На амбулаторном этапе антибиотики были назначены 
268/486 (55%) пациентам (93 с типичной, 76 с атипичной 
пневмонией, 99 с отитом), из них 50/268 (19%) получали 
2 и более антибактериальных препарата. Спектр антибио-
тиков при типичной и атипичной пневмонии представлен 
на рис. Из рис. очевидно, что врачи амбулаторного звена 
не делают разницы между типичной и атипичной пневмо-
нией: -лактамы назначались чаще при атипичной, макро-
лиды, наоборот, — чаще при типичной форме болезни, 
хотя они как раз рекомендованы для лечения атипичной 




1–2 3–4 5–6  7
Типичная пневмония, абс. (%) 35 (21) 47 (29) 22 (13) 59 (36) 163
Атипичная пневмония, абс. (%) 6 (6) 12 (12) 22 (22) 58 (58) 98
Гнойный отит, абс. (%) 33 (24) 32 (23) 36 (26) 26 (19) 137
Катаральный отит, абс. (%) 23 (26) 20 (23) 16 (18) 29 (33) 88

















причем лишь в половине случаев использовались парен-
теральные препараты у детей, состояние большинства из 
которых врач оценивал как тяжелое. У 1/3 детей исполь-
зовались оральные цефалоспорины 3-го поколения, кото-
рые, согласно инструкциям (к цефиксиму и цефтибутену), 
не показаны к применению при пневмонии из-за слабой 
активности в отношении пневмококков.
Цефалоспорины чаще всего использовались и при 
отитах: их получали 43/99 (43%) ребенка, причем в 
31/43 (72%) случае это были оральные формы, чаще 
всего цефиксим.
Обращает на себя внимание тот факт, что рекомен-
дованный как международными, так и отечественны-
ми согласительными документами в качестве первой 
линии терапии препарат амоксициллин был назна-
чен только 4,5% пациентов с типичной внебольничной 
пневмонией и 1% больных отитом. В целом, соответ-
ствие рекомендациям имело место у 52% детей с типич-
ной пневмонией, 42% с отитом и 19% детей с атипичной 
пневмонией.
Эффективность терапии типичной пневмонии 
и острого среднего отита 
Эффективность терапии оценена у 79/93 (85%) детей 
с типичной и у 55/76 (72%) — с атипичной пневмонией, 
а также у 85/99 (85%) больных ОСО. Как указано выше, 
отсутствие эффекта от лечения мы регистрировали при 
сохранении фебрильной температуры в течение 2 сут 
и более.
Парентеральные цефалоспорины использовали у 
20 детей с типичной пневмонией и у 12 с ОСО — во всех 
случаях с быстрым эффектом (в течение первых суток); 
у одного ребенка пришлось прибегнуть к парацентезу.
Иную картину мы получили при анализе эффектив-
ности макролидов (табл. 2). Из 49 детей, получавших 
макролиды, у 44 (90%) лечение было неэфективным 
(95% ДИ 81,3–98,3).
Другие массово назначаемые в амбулаторных усло-
виях препараты — оральные цефалоспорины 3-го поко-
ления — оказались неэффективными у 31 (82%) ребенка 
из 38 (95% ДИ 69,3–93,9). Очевидно, что рутинное при-
менение обеих групп препаратов при бактериальных ОРИ 
недопустимо.
Назначение в клинике -лактамов (амоксициллин 
или амоксициллин/клавуланат внутрь или внутривенно 
в дозе 60–100 мг/кг в сут) детям с неэффективностью 
макролидов и оральных цефалоспоринов дало эффект 
в 100% случаев.
Отсутствие эффекта от применения амоксициллина 
и амоксициллина/клавуланата на догоспитальном эта-
пе отмечено у 37/65 (57%) детей (95% ДИ 43,3–67,5). 
Неуспех терапии типичной пневмонии и отита амоксина-
ми был четко связан с неверной дозировкой препаратов. 
Из 65 детей, получавших эти препараты, лишь 15 лечи-
лись в рекомендованных дозах (> 45 мг/кг в сут), из них 
лишь у 1 (7%) отсутствовал эффект от лечения (95% ДИ 
0–19,3). Из 50 детей, получавших препараты в более 
низкой или неустановленной дозе (табл. 3), лечение ока-
залось неэффективным у 36 (72%) (95% ДИ 59,6–84,4). 
Очевидно, что применение дозировок ниже рекомендо-
ванных 45 мг/кг в сут приводит к неуспеху достоверно 
чаще, чем при назначении более высоких доз (р < 0,01).
Выявленный высокий процент несоответствия ин-
струкциям доз амоксициллина и амоксициллина/клаву-
ланата еще в большей степени снизил эффективность 
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Рис. Спектр антибиотиков, назначенных на амбулаторном 
этапе больным острым средним отитом, типичной и атипичной 
пневмонией
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Таблица 2. Эффективность макролидов и оральных цефалоспоринов 3-го поколения у детей с типичной пневмонией и острым 
средним отитом (n = 87)
Таблица 3. Эффективность разных доз амоксициллина и амоксициллина/клавуланата (по амоксициллину) у детей с типичной 







































стартовой терапии: эффективные стартовые назначения 
были сделаны при типичных пневмониях в 66%, а при 
отитах — в 75% случаев.
Эффективность лечения атипичных пневмоний 
Неэффективность применения -лактамов зареги-
стрирована у 40 (73%) из 55 детей, которые получали 
лечение дома и поступили в клинику с температурой 
на фоне их введения (95% ДИ 62,3–83,1). Отсутствие 
эффекта от макролидов, назначенных амбулаторно, мы 
наблюдали лишь у 3 (20%) из 15 детей (95% ДИ 0–40,2) — 
все эти дети поступили с нормальной температурой.
ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования 
Выявлено выраженное несоответствие спектра анти-
биотиков и их доз современным рекомендациям по лече-
нию пневмонии и ОСО. Макролиды и оральные цефа-
лоспорины, а также дозы амоксинов ниже 45 мг/кг 
в сут при типичных пневмониях и ОСО, как и -лактамы 
при атипичных пневмониях, делают неэффективными 
стартовые назначения при пневмониях в 70%, а при 
отитах — в 75% случаев. Повышение качества знаний 
педиатров в вопросах дифференциальной диагностики 
пневмоний и приверженность существующим рекомен-
дациям по лечению пневмоний и ОСО — необходимый 
шаг в достижении эффективности их лечения.
Обсуждение основного результата исследования 
Представленные данные позволяют охарактеризовать 
спектр назначений антибактериальных средств у детей, 
госпитализируемых по поводу пневмонии и отита, что ста-
вит вопрос о его соответствии назначениям всем боль-
ным с указанными болезнями, в т. ч. проходящим лече-
ние на дому. Сопоставление наших данных с результатами 
исследований по лечению пневмоний в амбулаторных усло-
виях демонстрирует большую степень совпадений: в работе 
Т. В. Спичак и соавт. [14] макролиды были назначены 1/3, 
-лактамы — 2/3 больных; в работах С. А. Рачиной с соавт. 
[15, 16] показано неоправданно редкое назначение амок-
сициллина детям с пневмонией и отитом, а также взрослым 
с пневмонией. Таким образом, приведенные нами данные 
о спектре антибиотиков вполне сопоставимы с таковыми 
в амбулаторных условиях вне зависимости от того, был ли 
направлен ребенок в больницу или нет.
Выявленная нами низкая эффективность макролидов, 
оральных цефалоспоринов и низких доз амоксинов может 
отражать тот факт, что в стационар направляют преимуще-
ственно детей, не ответивших на введение антибиотиков. 
Это, однако, не так: по сложившейся в России практике, 
госпитализируются и ответившие на амбулаторное лечение 
дети с пневмонией и отитом. Из всех больных, получивших 
антибиотики до госпитализации, 39% пациентов с пневмо-
нией и 34% с отитом поступили после снижения лихорадки.
Отсутствие различий в назначениях детям с типичной 
и атипичной пневмонией указывает на то, что педиатры 
не ориентируются на возможную этиологию пневмоний 
(рекомендованная тактика назначения -лактама с после-
дующим, в случае неэффективности, переходом на макро-
лид, и наоборот, встретилась нам в единичных случаях). 
Подобная стартовая терапия часто оказывается неэффек-
тивной, приводит к излишним госпитализациям, а в ряде 
случаев — к более тяжелому течению типичной пневмонии 
из-за позднего введения адекватного препарата.
Очень низкий процент использования амоксициллина 
при отите и пневмонии, как сообщается другими авторами 
[14–16], нельзя объяснить ничем другим, как недостаточ-
ной осведомленностью врачей о современных рекоменда-
циях, так и низким уровнем доверия к этому лекарствен-
ному средству. Значительно более частое использование 
амоксициллина/клавуланата (у 1/4 детей с пневмонией 
и у 1/3 с отитом) также может говорить о непонимании 
врачом цели введения ингибитора, который не имеет 
отношения к резистентности пневмококков. Добавление 
клавуланата к амоксициллину расширяет его антими-
кробный спектр в отношении выделяющих -лактамазу 
штаммов возбудителей, в первую очередь в отношении 
Haemophilus influenzae; такие штаммы могут встретиться 
у детей в детских дошкольных учреждениях, а также у про-
леченных антибиотиками ранее. Но массовое примене-
ние этого препарата нельзя считать рациональным, тем 
более что клавуланат вызывает расстройства кишечника, 
которые мы не наблюдаем при применении амоксицил-
лина. К этому следует добавить, что адекватные дозы 
амоксинов ( 45 мг/кг в сут) использовались менее чем 
в половине назначений, что также снизило эффективность 
лечения. Эффективность -лактамов у некоторых детей 
(чаще при использовании амоксинов), вероятнее всего, 
связана с ошибкой в диагностике этиологии пневмонии 
либо с наличием смешанной инфекции; тем не менее 
существенно более высокая частота их неэффективности 
по сравнению с макролидами (р < 0,02) лишь подчеркива-
ет важность рекомендаций по лечению атипичных пнев-
моний. Три наблюдения неэффективности азитромицина 
можно объяснить устойчивостью возбудителя.
К сожалению, у педиатров России стали популярными 
оральные цефалоспорины 3-го поколения, несмотря на 
то, что в инструкциях к этим препаратам пневмония в 
качестве показания не обозначена. В них, однако, ОСО 
прописан в качестве показания с учетом значительной 
роли H. influenzae. Мы показали, что эффективность этих 
препаратов не достигает 20%, и это неудивительно — роль 
пневмококков при ОСО, особенно тяжелых, намного зна-
чительней, а H. influenzae занимает даже не 2-е место в 
заболеваемости в списке всех болезней ОСО, а третье! Но 
эти неэффективные препараты были назначены 1/3 детей!
Не меньшую тревогу вызывает широкое применение 
макролидов при типичной пневмонии и ОСО, несмо-
тря на убедительные данные о росте резистентности 
пневмококков к этим препаратам. Эти сведения мало 
популяризируются среди врачей больниц и поликлиник: 
они, к сожалению, находятся под впечатлением рекламы 
некоторых макролидов и сообщаемых успехах их при-
менения на ранних этапах заболевания. Согласно нашим 
данным, макролиды были назначены в 1/3 случаев при 
типичной пневмонии и ОСО, заведомо подвергая пациен-
тов высокому риску неэффективности лечения.
Таким образом, несоответствующие современным 
рекомендациям стартовые препараты (или их дозы) были 
назначены на догоспитальном этапе 75% детей с ОСО, 
66% больным типичной и 80% с атипичной пневмони-
ей. Это диктует необходимость неотложного повышения 
знаний педиатров в области применения антибиоти-
ков, а также повсеместного директивного внедрения 
Федеральных рекомендаций с постоянным аудитом теку-
щей практики.
Ограничения исследования 
Ограничение нашего исследования связано с тем, 
что анализировались данные госпитализируемых детей; 
тем не менее, как показано выше, они соответствуют 
данным, полученным при исследовании спектра антибио-



















В условиях быстрого роста устойчивости пневмо-
кокков к большинству антибиотиков амоксициллин 
остается единственным оральным препаратом, безус-
ловно эффективным при вызванных им заболеваниях. 
Преимуществом амоксициллина является и то, что его 
дозировка может быть повышена (до 80–100 мг/кг 
в сут) в тех случаях, когда можно ожидать резистентности 
пневмококков. Наш опыт показывает, что амоксициллин 
оказывается эффективным даже при достаточно тяжелых 
пневмониях, так что к внутривенному введению препара-
тов приходится прибегать лишь при осложненных формах 
отита и пневмонии или у грудных детей, имеющих трудно-
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